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Paciente do sexo masculino, 77 anos de idade. Achado incidental em radiografia do membro inferior esquerdo, após queda do
telhado há dois anos. Aumento volumétrico progressivo da face posterior da perna desde então.
Figura 1. Radiografias em perfil (A) e ântero-posterior (B).
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Figura 3. Ressonância magnética no plano sagital pesada em T1 (A) e T2 (B) e no plano axial pesada em T2 sem administração intravenosa de gadolínio (C).
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Figura 2. Tomografia computadorizada com
reconstruções axial (A) e sagital (B).
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Descrição das imagens
Figura 1. Radiografias em perfil (A) e
ântero-posterior (B) mostram exostose com
contornos irregulares associada a aumento
de partes moles na face posterior da perna,
com calcificações condroides de permeio.
Figura 2. Tomografia computadorizada
com reconstruções axial (A) e sagital (B)
mostra exostose na face posterior da metá-
fise proximal da tíbia e fíbula, com irregu-
laridades da sua superfície e volumoso com-
ponente de partes moles com calcificações
condroides de permeio.
Figura 3. Ressonância magnética no
plano sagital pesada em T1 (A) e T2 (B) e
no plano axial pesada em T2 sem adminis-
tração intravenosa de gadolínio (C) mos-
tra exostose na face posterior da metáfise
proximal da tíbia, com superfícies irregu-
lares e mal delimitadas, associada a volu-
mosa massa de partes moles com alto sinal
em T2, contornos lobulados e septos inter-
nos de baixo sinal (capa cartilaginosa).
Diagnóstico: Degeneração maligna para
condrossarcoma de um osteocondroma
pediculado da tíbia.
COMENTÁRIOS
O osteocondroma é o tumor ósseo mais
comum, representando cerca de 15% de
todos os tumores ósseos e cerca de 20% dos
tumores ósseos benignos. Seu aspecto ra-
diológico é característico e reflete o seu
aspecto macroscópico, composto de osso
cortical e medular que se continua ao osso
adjacente e recoberto de uma capa cartila-
ginosa hialina. Podem ser solitários ou múl-
tiplos, este último geralmente associado
com a exostose múltipla hereditária.
As complicações associadas aos osteo-
condromas são as deformidades ósseas,
fraturas (especialmente relacionadas com
osteocondromas pediculados), alterações
vasculares (pseudoaneurismas, desloca-
mentos e oclusões vasculares), compres-
sões neurológicas e formação de bursas.
A complicação mais temida dos osteo-
condromas, no entanto, é a transformação
maligna. Ocorre em aproximadamente 1%
das lesões solitárias e tem maior prevalên-
cia em exostoses múltiplas hereditárias, em
torno de 3–5%(1,2).
Condrossarcomas com origem em os-
teocondromas geralmente são solitários e
de baixo grau.
Lesões que crescem ou causam dor após
a maturidade do esqueleto são suspeitas
para transformação maligna, pois osteo-
condromas raramente crescem após a ma-
turidade(1).
Geralmente se apresenta entre a segunda
e terceira décadas de vida, havendo predi-
leção pelo sexo masculino. Tem crescimento
lento e indolente e apresenta-se, clinica-
mente, com dor e edema regional. Os lo-
cais mais comuns são as regiões metafisá-
rias de ossos longos, principalmente fêmur
e úmero(3).
Características radiológicas que suge-
rem malignidade incluem(1,4):
1. Crescimento de um osteocondroma
em pacientes com esqueleto maduro.
2. Superfície irregular ou indistinta.
3. Regiões focais de radioluscência no
interior da lesão.
4. Erosão ou destruição do osso adja-
cente.
5. Massa de partes moles significativa
contendo calcificações irregulares.
A ressonância magnética ajuda na dife-
renciação entre osteocondromas e condros-
sarcomas de baixo grau, sendo que os últi-
mos geralmente apresentam volumoso
componente de partes moles lobulado, com
alto sinal em T2, e septos de baixo sinal,
com realce pós-contraste(2,3,5).
A espessura da capa cartilaginosa é um
critério extremamente importante na deter-
minação de transformação maligna, sendo
que espessuras maiores que 1,5 cm em
pacientes com esqueleto maduro devem
levantar suspeita para transformação ma-
ligna(1).
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